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2. Относительно высокая (более 20%) бета-лакта-
мазная активность мокроты достоверно увеличивает 
вероятность неудачи стартовой эмпирической анти-
биотикотерапии бактериальных поражений бронхов 
и легких в 2,0-3,1 раза;
3. Тест-система «БиоЛактам» позволяет оцени-
вать наличие и уровень бета-лактамазной активности 
мокроты без обязательного этапа выделения из нее 
чистой культуры возбудителя заболевания.
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АНАЛИЗ НАРУШЕНИЙ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА 
У ПАЦИЕНТОВ С  ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КОЖИ
Катина М.А.
УО «Витебский государственный ордена дружбы народов медицинский университет» 
Актуальность. Метаболический синдром пред-
ставляет собой симптомокомплекс, который  включает 
в себя резистентность к инсулину со сниженной толе-
рантностью к углеводам и гиперинсулинемией или СД 2 
типа; дислипопротеидемию с гипертриглицеридемией, 
повышением уровня холестерина, снижением уровня 
холестерина липопротеинов высокой плотности; 
склонность к тромбообразованию и повышение в плаз-
ме крови уровня ингибитора активатора плазминогена; 
артериальную гипертензию (АГ); генерализованное 
ожирение (индекс массы тела выше 25 кг/м2) [1]. Ак-
туальным является выявление компонентов метабо-
лического синдрома и у дерматологических больных, 
и в частности, ранняя диагностика и своевременная 
коррекция нарушений углеводного обмена: нарушен-
ная гликемия натощак и нарушение толерантности к 
глюкозе как преддиабетических состояний. 
Последние исследования указывают на то, что 
гипергликемические состояния способствуют раз-
витию аутоиммунной патологии [2]. Имеются за-
рубежные данные о частоте выявления нарушений 
углеводного обмена у больных с красным плоским 
лишаем. По литературным данным у 47% больных 
КПЛ  регистрировались нарушение толерантности к 
глюкозе и у 26% - диабет 2-го типа [4,5]. Имеются со-
общения о нарушениях углеводного обмена у больных 
со склеродермией и склероатрофическим лишаем [3]. 
Цель исследования: выявить частоту встреча-
емости нарушений углеводного обмена (нарушение 
толерантности к глюкозе и нарушение гликемии на-
тощак) у больных с аутоиммунными заболеваниями 
кожи и у больных с кожными заболеваниями с явле-
ниями метаболического синдрома.
Материал и методы. Обследовано 60 пациентов 
с воспалительными заболеваниями кожи в возрасте 
от 5 лет до 69 лет. Из них с псориазом – 25 человек 
(вульгарный псориаз – у 12 человек; экссудативный 
– у 12, эритродермический – у 1; в том числе, с непре-
рывно-рецедивирующим течением – 10 пациентов, 
с псориатической артропатией – 9 пациентов); с 
гнездной алопецией – 5 пациентов (универсальная 
форма – 1 пациент, субтотальная – 2, тотальная – 1, 
очаговая – 2); с кольцевидной гранулемой – 2 че-
ловека, с красным плоским лишаем – 9 пациентов, 
бляшечной склеродермией – 11, склеро-атрофическим 
лихеном – 3, ладонно-подошвенным пустулезом – 2, 
кератодермией ладоней и подошв – 2 пациента, люпо-
идным некробиозом – 1пациент. Обследование про-
водили с применением глюкозотолернатного теста: 
определение уровня глюкозы  в капиллярной крови 
натощак и через 2 часа после еды. Для интерпретации 
полученных результатов использовались критерии 
показателей углеводного обмена, рекомендованных 
ВОЗ (табл.1).







Базальная ≥5,6 ммоль/л, но
<  6,1 ммоль/л
≥ 6,1 ммоль/л ≥6,1 ммоль/л
через 2 часа после
приема per os 75 г глюкозы
< 7,8 ммоль/л ≥ 7,8 ммоль/л, но < 11,1 
ммоль/л
≥11,1 ммоль/л
Таблица 1. Показатели углеводного обмена: (Критерии, рекомендованные ВОЗ 1999г.)
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Расчет Индекса Массы Тела (ИМТ) проводился 
по формуле: масса тела (кг)/ рост2 (м2).
Результаты и обсуждение. Нарушение углевод-
ного обмена выявлено – у 30 (50%) пациентов: из них 
нарушение гликемии натощак – у 17 (28%) человек 
и нарушение толерантности к глюкозе – у 9 (22%) 
пациентов. Полученные результаты  представлены в 
табл. 2 и табл.3.
Выводы:
1. У 50% обследованных пациентов выявлены 
нарушения углеводного обмена в виде нарушения 
гликемии натощак (28%) и нарушения толерантности 
к глюкозе (22%). 
2. У всех пациентов выявленные нарушения в 
обмене глюкозы сочетались как минимум с еще двумя 
компонентами метаболического синдрома. Многоком-
понентный метаболический синдром (ожирение, гипер-
холестеринемия, артериальная гипертензия) выявлялся 
чаще у пациентов в группе больных с нарушениями 
углеводного обмена - в 70% случаев, по сравнению с 
пациентами без выявленных нарушений – в 23 %. 
3. Во всех обследованных нозологических груп-
пах, кроме склеро-атрофического лихена выявлены 
пациенты с нарушениями углеводного обмена, при 
этом необходимы дальнейшие исследования с боль-
шим количеством наблюдений для получения более 
достоверных данных по оценке частоты встречаемо-
сти нарушений углеводного обмена. 
4. При обследовании пациентов с хронически-
ми, и в том числе аутоиммунными заболеваниями 
кожи необходимо обращать внимание на наличие 
компонентов метаболического синдрома и проводить 
скрининг нарушений углеводного обмена дермато-
логами с последующим дообследованием пациентов 
у эндокринолога. 
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Таблица 2. Частота выявления метаболического синдрома и его компонентов у обследованных больных 
Компоненты 
метаболического синдрома




Индекс массы тела (> 25 (кг)/ (м2) 100% (32±1)* 56% (26±3)
Артериальная гипертензия 21 (70%) 7 (23%)
Гиперхолестеринемия 24 (80%) 20 (66%)
ИБС 1 (3%) 2 (6%)
Атеросклероз 2 (6%) 1 (3%)
Сочетание компонентов метаболического 
синдрома (менее 3-х) 
9 (30%) 16 (53%)
Сочетание минимум трех симптомов 21 (70%) 7 (23%)
p<0,01(различия достоверны) 
Таблица 3. Частота выявления нарушений углеводного обмена у больных кожными заболеваниями










Псориаз (n=25) 13 (52%) 6 7
Псориаз вульгарный (n= 12) 9 (75%) 5 4 
Псориаз экссудативный (n=12) 4 (33%) 1 3 
в том числе 
Непрерывно-рецедивирующее течение псориаза (n=10)
6 (60%) 3 3
Псориатический 
артрит (n=8)
3 (37%) 2 1 
Ладонно-подошвенный пустулез (n=3) 2(67%) 0 2 
Красный плоский лишай (n=9) 3 (33%) 2 10













Кольцевидная гранулема (n=2) 2 (100%) 1 1
Склеродермия (n=11) 6 (55%) 3 3
Склероатрофический лихен (n=3) 0 0 0
Кератодермия ладоней и подошв (n=2) 1 (50%) 0 1
Люпоидный некробиоз (n=1) 1 1
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ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ФИТОБАЛЬНЕОТЕРАПИИ 
С ИЗДЕЛИЯМИ ИЗ БУРЫХ МОРСКИХ ВОДОРОСЛЕЙ 
У ПАЦИЕНТОВ С РАСПРОСТРАНЕННЫМ ОБЫКНОВЕННЫМ 
ПСОРИАЗОМ
Козина Ю.В.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»
Актуальность. У многих пациентов псориаз уда-
ется контролировать с помощью наружного лечения и 
методов бальнеотерапии [1,3,5]. Антипсориатические 
средства для наружной терапии (дитранол, кальципа-
триол, тазаротен) требуют длительного применения, 
обладают  высокой кумулятивной стоимостью, при 
этом за пациентами требуется регулярный врачебный 
контроль [3]. 
В последние годы установлена высокая био-
логическая активность бурых морских водорослей, 
которые являются источником сульфатированных 
полисахаридов, обладающих гепариноподобным 
действием, незаменимых аминокислот, натуральных 
витаминов, биодоступных макро- и микроэлементов 
[2,4]. На наш взгляд, фитопродукты, полученные из 
бурых морских водорослей в виде экстрактов для 
бальнеотерапии и аппликаций в форме геля на очаги 
поражения при псориазе, насыщая и гидратируя кожу, 
способны уменьшить процессы гипердифференци-
ровки кератиноцитов, улучшить периферическую 
микроциркуляцию, оказать противовоспалительное 
и фибринолитическое действие, стимулировать фа-
гоцитоз, нормализовать обменные процессы в коже, 
положительно влиять на нейровисцерокутанные вза-
имодействия, постепенно воздействуя на симптомы 
псориаза: шелушение, эритему, инфильтрацию, зуд в 
очагах поражения. 
Целью исследования явилось определение те-
рапевтической эффективности стационарной  фито-
бальнеотерапии с изделиями из бурых морских водо-
рослей у пациентов с распространенным торпидным 
бляшечным обыкновенным  псориазом. 
Материал и методы. В исследовании приняли 
участие 42 пациента (группа I) с  распространенным 
обыкновенным торпидным псориазом в активной 
стадии (24 мужчины, 18 женщин), имевших «стаж» 
заболевания: до 5 лет – 7 (16,6%) чел., 5-10 лет – 23 
(54,7%) , свыше 10 лет – 12 (28,7%) пациентов. Тради-
ционное лечение (группа II) получали 16 пациентов (9 
мужчин и 7 женщин), страдавшие распространенным 
псориазом 5-10 и более лет. Средний возраст пациен-
тов группы I и группы II составил 38,2±7,4 лет. 
Тяжесть псориатических поражений до лечения 
оценивали в баллах PASI (Psoriasis Area and Severity 
Index), а эффективность терапевтических мероприя-
тий по процентному уменьшению баллов: PASI>50<75 
– клиническое улучшение, PASI>75<90 – значительное 
улучшение, PASI>90, практически полный регресс 
высыпаний.
При обработке полученных результатов ис-
пользовали непараметрические методы – критерий 
Уилкоксона для проверки достоверности различий из-
учаемых признаков в парных выборках (исследуемая 
группа до и после лечения); U-тест Манна-Уитни для 
проверки достоверности различий средних величин 
изучаемых признаков в независимых выборках.
Все пациенты получали внутривенно капельно 
0,9% раствор натрия хлорида по 200-400 мл с добав-
лением 2 мл 2% раствора папаверина гидрохлорида 
через день №5, per os аевит 2 капсулы в сутки, лора-
тадин по 10 мг/сут.
Пациентам  группы I проводили через день 
бальнеолечение с добавлением на 100 л теплой воды 
(37-38ºС) 100 мл экстракта бурых морских водорослей. 
Экспозиция процедуры составляла15-25 мин, на курс 
выполняли до 10 процедур, проводимых через день. 
На основные очаги поражения ежедневно  2 раза в 
день наносили гель, содержащий аналогичный экс-
тракт водорослей. Гель достаточно быстро абсорби-
руется поверхностью кожи (обычно в течение 10-15 
мин), не изменяет её цвет, не образует жировой слой, 
загрязняющий бельё. 
Длительность пребывания пациентов I и II груп-
пы в стационаре составило  19,5±0,2 дней.
Результаты и обсуждение. У пациентов, полу-
чавших фитобальнеотерапию, средний  PASI до лече-
ния составлял 17,09±0,9 балла, что обозначается как 
среднетяжелое течение. После лечения PASI снизился 
до 5,8±0,3 балла, что свидетельствует о переходе за-
болевания в стадию регрессирования клинических 
